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ARTÍCULO	
Responsabilidad	 social	 vs.	 Responsabilidad	 individual	 en	
salud	


















En	 el	marco	 general	 de	 la	 actual	 “Sociedad	 de	 la	 Información”	 y	 en	 el	marco	 específico	 de	 la	
denominada	 “gobernanza	 en	 salud”;	 reaparece	 el	 viejo	 problema	 de	 la	 atribución	 de	
responsabilidad	 individual	 en	 salud.	 Se	 presume	 que	 el	 mayor	 acceso	 al	 conocimiento	 y	 a	 la	
información	sanitaria	conlleva	mayor	responsabilidad	individual	sobre	las	elecciones	de	estilos	
de	vida.	Mi	hipótesis	general	es	que,	bajo	el	discurso	ideal	de	la	autodeterminación	informativa	y	
la	 co‐responsabilidad	 individual	 en	 salud	 ―discurso	 propio	 de	 la	 gobernanza	 en	 salud―;	 se	
esconde	la	estrategia	(neoliberal	o	libertariana)	de	limitación	o	negación	de	la	atención	de	la	salud	
pública	en	la	responsabilidad	individual	(“the	argument	of	desert”).	Dicha	estrategia	justificaría	
los	 consiguientes	 recortes	 de	 poder	 distributivo	 del	 Estado	 en	 salud	 pública,	 reforzando	 las	
desigualdades	sociales	originales.	Este	discurso	ignora	que	el	acceso	al	conocimiento	constituye	








related	matters	 implies	 greater	 individual	 responsibility	 on	 choices	 concerning	 life‐styles.	My	
overall	 hypothesis	 is	 that,	 behind	 the	 ideal	 discourse	 on	 informational	 self‐determination	 and	
individual	 co‐responsibility	 in	health	matters	―a	usual	discourse	 in	health	governance―	 lies	a	














En	 la	 actual	 “Sociedad	 de	 la	 Información”	 ―en	 adelante	 SI―,	 y	 bajo	 el	 nuevo	 modelo	 de	
“gobernanza	en	salud”1,	resurge	un	viejo	problema,	el	cual	constituye	nuestro	presente	objetivo	de	
análisis:	la	atribución	de	responsabilidad	individual	en	salud.		




acceso	 posible	 gracias	 a	 las	 nuevas	 tecnologías2,	 implicaría	 mayor	 responsabilidad	 sobre	 las	
elecciones	de	estilos	de	vida	individual.	Pero,	¿es	el	individuo	el	responsable	último	de	su	salud	por	
sus	 elecciones	 de	 vida?	 ¿Existe	un	 criterio	 justo	 para	 atribuir	 dicha	 responsabilidad	 individual	 en	
nuestra	 sociedad	 real?	 ¿El	acceso	 temprano	a	 la	 información/	 conocimientos	de	 riesgos	 sanitarios	
implica	responsabilidad	individual	o	responsabilidad	social	en	salud?	¿Depende	la	modificación	de	la	
salud	de	 las	decisiones	personales	del	 ciudadano?	 ¿Qué	 consecuencias	políticas	y	económicas	 tiene	
reconocer	dicha	responsabilidad?	
En	 pos	 de	 responder	 a	 estas	 preguntas	 centrales,	 y	 trazar	 los	 vínculos	 entre	 las	mismas,	
dividiré	 el	 trabajo	 en	 dos	 partes.	 En	 la	 primera	 parte	 (I)	 comenzaré	 con	 un	 estudio	 histórico,	




























activamente	para	promover	 la	 aplicación	del	 seguro	público	de	 salud	 en	 su	propio	país	 (Estados	







intuición	 de	 que	 las	 ventajas	 sociales	 y	 naturales	 son	 moralmente	 arbitrarias8.	 Este	 marco	
normativo	 de	 corte	 rawlsiano	 subraya	 la	 importancia	 de	 la	 responsabilidad	 social	 y	 rechaza	 la	
evaluación	de	 la	 responsabilidad	 individual	 debido	 a	 que	 el	mismo	esfuerzo	 de	 las	 personas	 está	
influenciado	por	sus	capacidades	naturales,	sus	conocimientos,	sus	características	genéticas,	y	su	
contexto	socioeconómico.		
Sin	 embargo,	 no	 todos	 los	 igualitarios	 comparten	 la	 premisa	 de	 la	 no	 responsabilidad	
individual	en	salud.	Algunos,	como	Ronald	Dworkin,	defienden	la	necesidad	de	evaluar	el	esfuerzo	
de	 las	 personas.	 Dworkin9	 considera	 que	 existe	 responsabilidad	 social	 de	 compensar	 factores	























de	 hacer	 a	 las	 personas	 iguales	 antes	 del	 riesgo	 o	 de	 su	 mala	 suerte,	 pero	 no	 después	 de	 las	
circunstancias	en	la	que	ocurre	la	mala	suerte,	responsabilizando	a	las	personas	por	sus	elecciones.		
Ahora	bien,	el	citado	autor	no	brinda	un	criterio	para	determinar	en	las	sociedades	reales	la	







que	 diferentes	 clases	 de	 ciudadanos	 deberían	 tener	 diferentes	 criterios	 de	 evaluación	 de	
responsabilidades.	Por	ejemplo,	 supongamos	que	 la	persona	del	 tipo	 I	es	una	mujer	de	60	años,	





















allá	del	 tipo―,	e	 ignorando	también	la	 importancia	de	determinar	 las	condiciones	básicas	que	se	
requieren	para	atribuir	responsabilidad.12	Si	la	libertad	se	mide	sólo	por	grados	y	en	referencia	al	
grupo,	 el	 análisis	 sería	 parcial	 y	 no	 se	 podría	 determinar	 la	 responsabilidad	 real.	 Pensemos	
nuevamente	en	un	ejemplo:	¿qué	pasaría	si	una	persona	sufre	un	accidente	practicando	deportes	de	











podría	 ser	 considerado	 un	 rango	 razonable	 de	 aventuras	 (reciprocidad	 razonable	 en	 los	 riesgos	
―Wikler―).13		
	Por	 lo	 tanto,	 no	 es	 posible	 determinar	 un	 criterio	 de	 atribución	 de	 la	 responsabilidad	










través	 de	 un	 debate	 público,	 que	 no	 escapa	 del	 condicionamiento	 social	 y	 del	 relativismo,	 entonces	 difícilmente	
podríamos	separar	 las	circunstancias	de	 las	elecciones.	Esto	 implica	que	 las	variables	elegidas	por	 la	sociedad	para	

















teoría	 de	 diálogo	 colaborativo	 como	 estrategia	 deliberativa	 de	 gobernanza	 para	 la	 creación	 de	
soluciones	 públicas,	 que	 exige	 condiciones	 para	 el	 diálogo	 auténtico:	 inclusividad	 (todos	 los	
afectados),	diversidad	(representación	de	diversidad	de	intereses),	interdependencia	(cada	uno	de	
ellos	 gana	y	 ofrece	 algo	 con	 la	 cooperación).	 Cada	participante	persigue	 su	 interés	 con	 el	 fin	de	
encontrar	 una	 solución	 que	 pudiera	 ser	 aceptable	 para	 todos	 los	 participantes	 (interest	 based	
bargaining).15	
Por	 lo	 tanto,	este	modelo	supone,	en	primer	 lugar,	un	cambio	social	o	una	nueva	forma	de	
sistema	 sanitario	participativo,	 donde	 los	 pacientes	 asumen	nuevos	 roles	 en	 su	 relación	 con	 los	






Sin	 embargo,	 la	 gobernanza	 no	 considera	 las	 asimetrías	 de	 poder	 que	 impiden	 el	 diálogo	
auténtico	 y	 el	 ejercicio	 de	 la	 libertad,	 reproduciendo	 las	 desigualdades	 pre‐existentes.	 En	 un	
contexto	 de	 desigualdad,	 las	 condiciones	 de	 inclusividad	 del	 marginado	 serían	 sólo	 formales,	 y	














que	no	basta	con	la	 inclusión	 formal	de	 los	más	débiles.	La	creación	de	consejos,	asociaciones	de	
pacientes,	 entre	 otros,	 no	 garantiza	 una	 mayor	 equidad	 en	 salud,	 dado	 que	 reproducen	 las	
asimetrías	 de	 poder	 preexistentes	 en	 la	 estructura.	Más	 aún,	 la	participación	débil	―sin	 efectiva	
capacidad	decisoria―	justiϔicaría	la	reproducción	de	las	desigualdades	bajo	una	falsa	apariencia	de	
transparencia	y	legalidad.16	
En	síntesis,	el	discurso	de	 la	participación	y	 la	responsabilidad	sanitaria	en	 la	decisión	del	
ciudadano	activo	e	informado,	discurso	propio	de	la	gobernanza	en	salud,	ignora	las	desigualdades	
estructurales	 que	 impiden	 el	 libre	 ejercicio	 de	 la	 toma	de	 decisiones.	 Al	 igual	 que	 el	 criterio	 de	
responsabilidad	individual	de	Roemer,	este	modelo	reproduce	las	desigualdades	pre‐existentes.	Por	
ejemplo,	 en	 sociedades	 con	 fuertes	 desigualdades	 de	 ingreso	 los	 ciudadanos	 no	 son	 ciudadanos	
activos,	 sofisticados,	 sino	 “ciudadanos	 de	 segunda”	 que	 sufren,	 mayoritariamente,	 la	 privación	
relativa,	su	estatus	social	de	subordinados,	y	el	menosprecio	de	los	que	“deciden	libremente”.	Esto	





derecha”―	han	defendido	históricamente	 los	 seguros	privados	de	salud17,	negando	que	exista	 la	
responsabilidad	social	en	salud	o,	peor	aún,	negando	el	reconocimiento	del	mismo	derecho	a	la	salud	
(Nozick‐Engelhardt)18.	 Pero	 sí	 justifican	 la	 responsabilidad	 individual	 en	 salud	 en	 base	 al	
"argumento	del	mérito".	Dicho	argumento	sostiene	que	la	mayoría	de	las	enfermedades	que	ocurren	

















una	 profesión	 riesgosa	 (ej.,	 ser	 bombero,	 alpinista,	 etc.);	 o,	 simplemente,	 por	 seguir	 valores	
(epistémicos	 y	 metafísicos)	 en	 los	 cuales	 se	 descuida	 la	 salud.19	 Pero,	 ¿son	 los	 estilos	 de	 vida	
elecciones	voluntarias?	








c. debido	 a	 que	 existen	 buenas	 razones	 para	 no	 categorizar	 la	mayoría	 de	 los	 riesgos	 de	 salud	 como	
involuntarios,	deberían	considerarse	la	mayoría	de	éstos	como	voluntarios,	y	favorecerse	un	sistema	
basado	en	la	clasificación	por	riesgos;		
Si	 consideramos	 que	 los	 riesgos	 de	 salud	 responden	 sólo	 a	 elecciones	 de	 estilos	 de	 vida,	
deberíamos	suponer	que	todas	las	personas	tienen	las	mismas	capacidades	para	actuar	en	pos	de	
su	mejor	interés	y	que,	por	lo	tanto,	pueden	ser	igualmente	responsables	por	el	daño	que	se	causan	
sí	 mismas.	 Como	 el	 propio	 Shapiro	 reconoce	 en	 el	 caso	 de	 los	 niños,	 existen	 factores	 sociales,	
educacionales	y	sicológicos	que	afectan	las	posibilidades	de	elección,	desarrollo	y	prevención	de	riesgos	
































desert”)	 en	 razón	 de	 que	 promueve	 la	 comunicación	 de	 la	 información	 sobre	 los	 riesgos,	
incentivando	 la	 responsabilidad	 del	 individuo	 por	 los	 cuidados	 futuros	 de	 su	 salud.22	 Este	
razonamiento	es,	al	menos,	confuso	y	equívoco.	Se	sostiene	que	el	conocimiento	de	los	riesgos	en	
salud	fomentaría	la	promoción	de	la	educación	e	información	de	la	salud,	permitiendo	incentivar	




























la	 situación	 de	 vulnerabilidad	 del	 paciente	 (quien	 encuentra	 deteriorada	 su	 capacidad	 de	
comprensión	por	el	shock	emocional	de	su	enfermedad	y	su	condición	social	y	capacidad	general),	
sólo	 la	 buena	 voluntad	 de	 quien	 dispone	 de	 más	 información	 evita	 las	 estafas.	 No	 obstante,	 el	




No	 existen	 dudas	 de	 que	 el	 acceso	 temprano	 al	 conocimiento/	 información	 en	 salud	
constituye	 un	 determinante	 social	 de	 la	 salud;	 pero	 no	 implica	 responsabilidad	 individual.	 La	






ciudadano	 ejercer	 la	 capacidad	 para	 elegir	 libremente	 su	 plan	 de	 vida	 en	 un	 entorno	 social	
cooperativo.	El	ciudadano,	sólo,	no	puede	modificar	su	entorno	ni	su	salud.25	
En	 síntesis,	 el	 argumento	 de	 Shapiro	 falla	 por	 basarse	 en	 un	 sentido	 radicalmente	
individualizado	 del	 comportamiento	 saludable.	 El	 citado	 autor	 no	 brinda	 un	 criterio	 claro	 ni	
demuestra	 que	 la	 mayoría	 de	 las	 enfermedades	 sean	 producto	 de	 estilos	 de	 vida	 y	 elecciones	





















decisión	 no	 sería	 conmensurable.	 Los	 primeros	 no	 son	 realmente	 libres,	 los	 segundos	 gozan	 de	
libertad.	 Paradójicamente,	 las	 personas	 pobres	 y	 menos	 educadas	 serán	 más	 “responsables”,	
reforzando	la	desigualdad	originaria	y	excluyendo	a	los	pobres	del	acceso	a	la	salud.		
Los	 “estilos	 de	 vida	 individuales”	 no	 constituyen	 los	 elementos	 centrales	 para	 determinar	
responsabilidades	 en	 salud.	 Implicaría	 suponer	 que	 todas	 las	 personas	 tienen	 las	 mismas	
capacidades	para	actuar	en	pos	de	su	mejor	interés	y	que	son	igualmente	responsables	por	el	daño	
que	se	causan	sí	mismas.	Pero	existen	factores	sociales,	educacionales	y	sicológicos	que	afectan	las	
posibilidades	 de	 elección,	 desarrollo	 y	 prevención	 de	 riesgos	 de	 salud	 de	 las	 personas	
(“determinantes	psicosociales	de	la	salud”).	He	aquí	 la	 importancia	de	evaluar	los	determinantes	





equivale	a	restringir	o	negar	el	acceso	a	 la	 salud.	 Este	argumento	descansa	en	una	 falsa	premisa	
(mayor	 información,	 mayor	 responsabilidad	 individual	 por	 salud).	 Dicha	 premisa	 confunde	 la	
responsabilidad	social	que	cabe	por	el	conocimiento	anticipado	de	la	salud	(determinante	social	de	
la	salud),	con	una	supuesta	responsabilidad	individual	absoluta	por	parte	de	una	nueva	ciudadanía	
activa,	 informada	 y	 sofisticada.	 No	 se	 niega	 que	 el	 acceso	 al	 conocimiento	 constituye	 un	
determinante	social	clave	de	la	salud,	pero	éste	no	puede	ser	evaluado	a	nivel	individual,	sino	a	nivel	
social,	 conjuntamente	 con	 los	 restantes	 determinantes	 psicosociales	 de	 la	 salud.	 Asimismo,	 la	
consideración	ideal	de	una	ciudadanía	activa,	equivale	a	considerar	condiciones	igualitarias	de	toma	










sanitarias	 sólo	 reforzaría	 las	 injusticias	de	 clase	y	 las	desigualdades	originales,	 condenando	a	 la	
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